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R É S U M É

Objectifs. – À travers le prisme de la clinique de l’activit�e, cet article propose une lecture alternative de 
l’EMDR, si souvent r�eduite à sa dimension protocolaire tr�es structur�ee, et met l’accent sur ce que le 
psychoth�erapeute apporte à la psychoth�erapie bien au-delà de la technique.
M�ethode. – La m�ethode rel�eve d’une interrogation de ce qui se joue en psychoth�erapie et 
particuli�erement en EMDR, en tant que th�erapie prescriptive du travail du psychoth�erapeute au travers 
du protocole EMDR standard, sous l’angle de la clinique de l’activit�e. Il s’agit d’�etudier la r�ealit�e du m�etier 
du psychoth�erapeute avec des m�ethodologies tir�ees de cette discipline, dans ce delta entre la technique, 
d’une part, et la r�ealit�e clinique, d’autre part.
R�esultats. – Au-delà de l’application stricte du protocole EMDR standard, cet article repositionne le 
th�erapeute au centre de la psychoth�erapie au travers notamment de trois grands piliers : l’ajustement du 
th�erapeute, la relation th�erapeutique et l’intuition clinique.
Discussion. – Sont discut�ees en guise de discussion les implications pour la recherche, la formation des 
psychoth�erapeutes et la clinique.
Conclusion. – Il convient de r�etablir le psychoth�erapeute au centre de la psychoth�erapie par toute la 
complexit�e qu’il mobilise en permanence, ce dont la recherche en EMDR ne rend à ce jour pas du tout 
compte, alors mem̂e que c’est sans doute ce qu’il y met de lui qui fait bien plus soin que sa dimension 
technique.
© 2025 Les Auteurs. Publi�e par Elsevier Masson SAS. Cet article est publi�e en Open Access sous licence CC 

BY (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
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A B S T R A C T

Objective. – Through the lens of the clinic of activity approach, this article proposes an alternative 
reading of EMDR that looks beyond its structured protocol dimension, and places emphasis on what the 
psychotherapist brings to the psychotherapy above and beyond technique.
Method. – The method involves questioning what is at stake in psychotherapy and particularly in EMDR, 
as a therapy that prescribes the work of the psychotherapist through the standard EMDR protocol, 
through the lens of the clinic of activity. The aim is to study the actual psychotherapist's profession using 
methodologies from this discipline, in this delta between technique on the one hand and clinical reality 
on the other hand.
Results. – Beyond the strict application of the standard EMDR protocol, this article repositioned the 
therapist at the core of psychotherapy through three main pillars: therapist adjustment, the therapeutic 
relationship and clinical intuition.
Discussion. – As a discussion, implications for research, training psychotherapists and clinical practice 
are discussed.
Conclusion. – It is necessary to consider the psychotherapist at the core of psychotherapy, because of all 
the complexity he or she is constantly mobilizing, something that EMDR research has not yet taken into 
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account at all, even though it is undoubtedly the psychotherapist's own contribution that is far more 
healing than his or her technical dimension.
© 2025 The Authors. Published by Elsevier Masson SAS. This is an open access article under the CC BY 

license (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

Ce qui se joue en psychoth�erapie anime depuis longtemps la 
communaut�e scientifique. Si les �etudes d’efficacit�e (efficacy studies) 
se sont multipli�ees, c’est aujourd’hui bien plus la question des 
m�ecanismes à l’œuvre qui est devenue un d�efi pour les chercheurs. 
En effet, comment saisir ce qui, par d�efinition, est en perp�etuelle 
transformation ? En ce sens, la psychoth�erapie peut et̂re qualifi�ee 
d’intervention complexe [9,10] consid�erant : (1) le nombre de 
composants interagissant entre eux, (2) le nombre et la difficult�e 
des comportements requis par ceux qui fournissent l’intervention 
(dans notre cas : les psychoth�erapeutes) et ceux qui la reçoivent 
(les patients), (3) le nombre et la variabilit�e des r�esultats, ou encore 
(4) le degr�e de flexibilit�e ou d’adaptabilit�e de l’intervention. Plus 
encore, l’�evaluation multimodale de la psychoth�erapie pose deux 
d�efis m�ethodologiques majeurs [54]. D’une part, la prise en charge 
d’un patient va n�ecessiter plusieurs approches au cours de son 
traitement th�erapeutique. Le th�erapeute va s’adapter en fonction 
de son patient et convoquer ainsi diff�erentes techniques et mises 
en pratique, sous-tendues par diff�erents mod�eles th�eoriques. C’est 
guid�e par la cr�eativit�e, propre à la clinique, que le suivi va se 
construire. D’autre part, des facteurs externes ou facteurs 
implicites de changement peuvent intervenir et influencer les 
r�esultats sans que le th�erapeute puisse lui-mem̂e les identifier. 
Ainsi, c’est l’intuition, l’intelligence et le sens clinique du 
th�erapeute qui seront à l’origine de ses initiatives et de ses 
actions, sans mem̂e qu’il puisse lui-mem̂e les anticiper. La plupart 
du temps, (sauf peut-et̂re pour les psychoth�erapies que l’on 
qualifie de « manualis�ee », c’est-à-dire, qui r�epondent à un cadre 
pr�ecis en suivant à la lettre un protocole pr�e�etabli et qui par nature 
escamotent alors les initiatives du th�erapeute), les psychoth�erapies 
peuvent et̂re consid�er�ees comme des espaces de cr�eativit�e et 
d’ajustement permanent du th�erapeute à la sp�ecificit�e et à 
l’identit�e du patient qui le sollicite et qui est lui-mem̂e engag�e 
dans un processus de changement permanent.

La psychoth�erapie EMDR (Eye Movement Desensitization and 
Reprocessing) ne fait pas exception. Aujourd’hui reconnue et 
recommand�ee dans le traitement du psychotraumatisme 
[17,19,34], la compr�ehension de ce qui s’y joue reste encore floue. 
Parmi ses ingr�edients actifs, c’est bien trop souvent son protocole 
standard qui est au cœur des travaux, ainsi que les Stimulations 
Bilat�erales Altern�ees (SBA) qui, au-delà de la curiosit�e et du doute 
qu’elles ont provoqu�e au d�ebut de cette approche, en sont 
aujourd’hui le prototype, qu’il s’agisse de mouvements oculaires, 
de tapotements ou encore de sons altern�es. Dans cet article, il 
s’agira de montrer que mem̂e dans une approche aussi 
standardis�ee que l’EMDR, la part d’innovation et d’initiative du 
th�erapeute reste incontournable. L’efficacit�e de cette approche 
[6,26] a �et�e mise en œuvre notamment graĉe à des Essais Contrôl�es 
Randomis�es (ECRs) qui demeurent le Gold Standard en termes de 
m�ethodologie pour montrer l’efficacit�e d’une intervention (qu’il 
s’agisse de l’efficacit�e d’un m�edicament, d’une intervention en 
sant�e publique ou d’une psychoth�erapie). Dans le champ de 
l’�evaluation de l’EMDR, les ECRs se sont attach�es à r�eduire le plus 
possible les variations inter-th�erapeutes en demandant à ces 
derniers de respecter à la lettre le protocole standard, voire en 
�ecartant des �etudes les cas cliniques et les th�erapeutes lorsque ces 
derniers prenaient trop de libert�e par rapport à ce que le protocole 
exigeait. Or, les ECRs sont une r�ealit�e toute particuli�ere qui r�epond 
à des exigences bien �eloign�ees de ce qui se passe vraiment dans les 
cabinets et les institutions qui utilisent l’EMDR. Dans la r�ealit�e 

clinique de tous les jours, mem̂e si cette th�erapie est �eminemment 
protocolis�ee, nous restons convaincus que sa fonctionnalit�e et sa 
pertinence sont tr�es largement dues à la capacit�e d’adaptation des 
th�erapeutes, à leur intelligence, leur sens clinique, et leur 
exp�erience des patients. Ces derniers ont appris de longue date 
que la psychoth�erapie ne pouvait pas se r�eduire à une application 
stricte, mem̂e du meilleur des protocoles. Ce qui fait l’originalit�e et 
la complexit�e de la psychoth�erapie c’est la prise en compte de la 
sp�ecificit�e de chaque patient et la capacit�e qu’aura le th�erapeute à 
proposer des am�enagements parfois d’une grande finesse pour se 
situer dans un exercice du m�etier sur mesure, et donc toujours 
original. Les m�ethodologies de la psychologie du travail et en 
particulier celle de la clinique de l’activit�e [7] sont les socles 
d’analyse sur lesquels nous avons pris appui afin de saisir cette 
sp�ecificit�e et cette originalit�e du processus th�erapeutique mem̂e 
lorsqu’on se revendique d’une approche dite « fig�ee » a priori et 
d�etermin�ee notamment par une r�ef�erence au protocole standard 
de la th�erapie EMDR. C’est donc un regard nouveau que nous avons 
voulu porter sur cette approche afin de d�egager toute la richesse de 
la contribution des th�erapeutes, trop souvent pass�ee sous silence 
au profit d’un vision m�ecanistique simpliste de l’EMDR qui ne rend 
ni compte de la richesse de cette approche, et encore moins de 
l’immense contribution des th�erapeutes tout au long de la prise en 
charge.

1. L’EMDR : une psychoth�erapie manualis�ee

La psychoth�erapie EMDR fait partie, comme c’est le cas pour les 
Th�erapies Cognitivo-Comportementales (TCC), des psy
choth�erapies dans lesquelles le th�erapeute est invit�e tout au long 
de sa prise en charge à suivre un cadre extrêmement pr�ecis fait de 
phases ou d’�etapes qu’il convient de respecter strictement. En 
EMDR, le plus c�el�ebre de ces cadres est le protocole standard, 
compos�e de 8 �etapes [48], et qui est au cœur de la formation initiale 
des cliniciens. Mem̂e s’il en existe de nombreux autres, c’est le 
protocole standard qui a fait le succ�es de l’EMDR et pour lequel tout 
est d�etaill�e, à tel point que les praticiens, malgr�e quelques 
ajustements (trouver les cibles, identifier les cognitions, les 
�emotions et les sensations dans le corps), pourraient et̂re r�eduits 
à suivre strictement un tel cadre, jusqu’à appliquer au mot pr�es les 
consignes pr�esentes à chacune des 8 phases. Ce protocole se veut 
et̂re le fil rouge de la pratique du th�erapeute EMDR, en lui offrant 
une ligne directrice, un cadre, permettant de structurer et de 
guider sa pratique. En ce sens, l’EMDR peut et̂re qualifi�ee de 
psychoth�erapie « manualis�ee ». Le Tableau 1 ci-dessous r�esume ces 
8 �etapes de travail.

2. �Evaluation du protocole EMDR standard par les ECRs

Dans la litt�erature scientifique, de nombreux travaux 
d�emontrent l’efficacit�e de l’EMDR et de son protocole standard 
dans la prise en charge des symptômes de Troubles de Stress Post- 
Traumatiques. M�ethodologiquement, cette efficacit�e est 
d�emontr�ee par des Essais Contrôl�es Randomis�es (ECRs). Classi
quement, dans ce genre de design m�ethodologique, un maximum 
de param�etres est contrôl�e, une s�election rigoureuse des partici
pants est r�ealis�ee et les traitements �etudi�es sont attribu�es au 
hasard, par tirage au sort. Une telle m�ethodologie permet de 
s’assurer que le r�esultat obtenu est dû à l’intervention �etudi�ee 
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(forte validit�e interne) mais ne refl�ete aucunement la r�ealit�e 
clinique (faible validit�e externe). Plus encore, les ECRs �evaluant 
l’EMDR n�ecessitent que tous les th�erapeutes qui participent à 
l’�etude appliquent le plus strictement possible le protocole afin que 
l’on soit certain de ce qui est �evalu�e par l’�etude. En effet, des 
variations dans la mise en œuvre du protocole standard rendraient 
les r�esultats des �etudes caduques et introduiraient un biais majeur. 
Cela reviendrait, par exemple, à �evaluer l’efficacit�e d’un nouvel 
antid�epresseur alors mem̂e que les pilules qui seraient distribu�ees 
aux participants de l’�etude n’auraient jamais le mem̂e dosage ; une 
telle �etude n’aurait bien entendu aucune valeur scientifique. C’est 
pourquoi, dans ce genre d’�etudes qui concernent l’�evaluation de 
l’efficacit�e des psychoth�erapies comme l’EMDR, il n’est pas rare de 
constater des sorties d’�etudes, soit parce que le th�erapeute lui- 
mem̂e admet qu’il ne lui a pas �et�e possible de suivre le protocole, 
soit parce qu’un tiers peut et̂re amen�e à regarder les vid�eos des 
prises en charge et à juger si elles sont conformes ou non au 
protocole standard. En accord avec ces travaux, le protocole EMDR 
standard d�emontre donc des effets ind�eniables dans la prise en 
charge du Trouble de Stress Post-Traumatique.

Cependant, dans la clinique que les th�erapeutes pratiquent en 
institution ou en cabinet, rares sont ceux qui s’en tiennent 
strictement au protocole. Une part de libert�e plus ou moins 
importante est prise par rapport à la trame qu’ils suivent, pour 

rester au plus pr�es de leurs patients, anim�es par leur exp�erience, 
leurs autres formations et leur sens clinique. Ce paradoxe – la 
prescription, qui correspond au monde de la recherche, d’une part, 
et la pratique th�erapeutique telle qu’elle est r�ealis�ee, qui 
correspond au monde clinique, d’autre part – n’a, à notre 
connaissance, jamais �et�e �etudi�e dans le champ de l’�evaluation 
des psychoth�erapies. Pourtant, une discipline a l’habitude de se 
saisir de ce paradoxe : la clinique de l’activit�e.

3. Clinique de l’activit�e : saisir l’activit�e par le langage

La clinique de l’activit�e est une branche de la psychologie du 
travail, initi�ee par le Pr. Yves Clot [7], qui d�efinit l’activit�e en 
distinguant notamment trois niveaux :

• la tâche prescrite se d�efinit comme la « taĉhe conçue par celui 
qui en commande l’ex�ecution. Elle pr�eexiste à l’activit�e qu’elle 
vise à orienter et à d�eterminer de façon plus ou moins compl�ete » 
[27]. C’est la fiche de poste du travailleur, le cadre qui va d�efinir le 
travail dans un contexte donn�e : les objectifs à atteindre, les 
moyens et m�ethodes pour y parvenir, les taĉhes à r�ealiser, les 
conditions de travail, l’environnement, etc. Dans le cas de la 
psychoth�erapie EMDR, la taĉhe prescrite correspond au pro
tocole standard ;

• la tâche r�ealis�ee ou tâche effective renvoie à ce que le sujet fait 
effectivement. Si la taĉhe prescrite a �et�e minutieusement d�ecrite 
dans ses buts et ses conditions, alors la taĉhe r�ealis�ee devrait 
correspondre point par point à la taĉhe prescrite [27]. Dans notre 
cas, il s’agit de la psychoth�erapie telle qu’elle est effectivement 
pratiqu�ee par le th�erapeute ;

• le r�eel de l’activit�e �emerge de l’interaction entre la taĉhe 
prescrite et la taĉhe r�ealis�ee. Il renvoie à la notion de m�etier, dans 
notre cas le cœur du m�etier de psychoth�erapeute [11]. Il n’est en 
revanche pas accessible directement dans le dialogue. En effet, 
tout th�erapeute peut parfois s’entendre dire : « je ne sais pas 
vraiment pourquoi j’ai fait cela, je l’ai senti comme ça », « c’�etait 
intuitif ». Cette dimension du r�eel de l’activit�e transcende la 
dimension purement effective, pratique. Elle est �egalement toute 
l’activit�e en puissance qui ne s’est pas r�ealis�ee : ce qu’on a 
�echou�e, ce qu’on aurait souhait�e faire ou ne pas faire, ce qu’on 
aurait pu faire [8]… finalement tout le m�etier qui ne s’est 
pr�ecis�ement pas exprim�e. Autrement dit, l’activit�e, par cette 
dimension, est inachevable, à la diff�erence des taĉhes qui la 
r�ealisent et qui sont visibles dans un contexte donn�e, là où le 
comportement r�ealis�e n’est qu’une infime partie du champ des 
possibles. Dans le cas d’un m�etier tel que celui de psy
choth�erapeute, nombreux sont les praticiens ayant suivi quelque 
chose qu’il leur est difficile de justifier pour et̂re au plus proche de 
leur patient. Le r�eel de l’activit�e renvoie à ce « difficile à dire » et 
va n�ecessiter une m�ethodologie particuli�ere pour et̂re saisi, ce 
que nous d�evelopperons ci-dessous.

Ainsi, si le m�etier se r�ev�ele en creux de ce qui est effectivement 
r�ealis�e, les designs exp�erimentaux, eux, se centrent exclusivement 
sur la dimension jug�ee purement « objective », factuelle, soit sur ce 
qui est fait dans l’exp�erience imm�ediate [8]. Dans ces �etudes, le r�eel 
de l’activit�e se retrouve ainsi souvent sacrifi�e au profit de l’activit�e 
r�ealis�ee alors mem̂e qu’elle pourrait et devrait et̂re la voie d’acc�es à 
ce « difficile à dire », ce cœur du m�etier. Le comportement est pris 
pour ce qu’il est, en tronquant la dimension en creux derri�ere le 
comportement, qui est pourtant la source mem̂e de l’activit�e. Ce 
serait, pour un biologiste, �etudier la croissance d’une plante en la 
coupant de ses racines, alors mem̂e que sans racines, il n’y aurait 
pas de croissance. Il n’est ici pas question de rejeter en bloc la 
dimension exp�erimentale mais plutôt de s’en servir pour acc�eder à 
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Tableau 1 
Les phases du protocole EMDR standard.

Phase 1 : histoire du patient et 
planification du traitement

Phase d’anamn�ese. �Evaluation de la 
symptomatologie du patient, mais aussi de 
ses ressources et de son niveau de s�ecurit�e. 
Construction du plan de ciblage, autrement 
dit des souvenirs pass�es, appel�es « cibles », 
susceptibles d’expliquer les troubles, les 
d�eclencheurs actuels qui activent ce mat�eriel 
et ce qu’il sera n�ecessaire de d�evelopper dans 
le futur

Phase 2 : pr�eparation Explication de la th�erapie EMDR. Pr�eparation 
du patient au traitement EMDR (par 
l’enseignement de techniques pour se 
s�ecuriser et s’ancrer par exemple)

Phase 3 : �evaluation Identification des composants de la cible 
traumatique (image perturbante, croyance 
dysfonctionnelle, �emotions, sensations…) 
qu’il a �et�e convenue entre patient et 
th�erapeute de d�esensibiliser

Phase 4 : d�esensibilisation Phase de traitement de la cible traumatique à 
l’aide des Stimulations Bilat�erales Altern�ees 
(SBA) r�ealis�ees par le th�erapeute. Le patient 
explore le contenu associ�e à la cible 
traumatique jusqu’à la « vider » de tout 
mat�eriel n�egatif

Phase 5 : installation Lib�er�e de tout mat�eriel n�egatif, l’objectif de 
cette phase est de permettre l’acc�es au 
patient au mat�eriel positif, dans une 
perspective adaptative. Ancrage d’une 
croyance positive à propos de lui-mem̂e

Phase 6 : scanner du corps Phase de v�erification de la pr�esence d’un 
mat�eriel r�esiduel n�egatif en demandant au 
patient de passer mentalement en revue son 
corps

Phase 7 : clôture D�esensibilisation de la cible compl�ete 
achev�ee. La stabilit�e du patient est �evalu�ee et 
des consignes de s�ecurit�e sont transmises. En 
cas de d�esensibilisation incompl�ete, le 
th�erapeute s’assure �egalement de la stabilit�e 
du patient avant de clore la s�eance dans le 
but de reprendre le traitement à la prochaine 
s�eance

Phase 8 : r�e�evaluation V�erification avec le patient de la stabilit�e du 
travail de la s�eance pr�ec�edente. Il s’agit de 
d�eterminer si les effets du traitement ont �et�e 
maintenus et si un autre mat�eriel a �emerg�e

J. Machado, C. Rotonda and C. Tarquinio                                                                                                                 Annales M�edico-Psychologiques xxx (2025) xxx–xxx

3 



cette dimension pr�e-r�efl�echie, inobservable [8,58]. Dit autrement, 
en EMDR, l’�etude de la technique devrait permettre d’acc�eder à 
l’�etude du m�etier, elle doit et̂re un moyen et non une fin en soi. À ce 
jour, ce n’est pas le cas : l’�etude de la technique s’arret̂e à la 
technique, et pire encore, la confond avec le m�etier. Les �etudes 
d’efficacit�e en EMDR n’ont jamais prouv�e que l’EMDR �etait efficace, 
elles ont prouv�e que le protocole standard l’�etait.

De plus, l’ex�ecution d’une technique, quelle qu’elle soit, n’est 
jamais exactement la mem̂e entre les diff�erents professionnels. Il 
persiste toujours un d�ecalage entre la taĉhe prescrite et la taĉhe 
effectivement r�ealis�ee. L’homme ne peut en effet s’apparenter à 
une machine dans l’ex�ecution automatique de commandes. Car 
pour r�ealiser sa taĉhe, il lui est n�ecessaire d’avoir int�erioris�e les 
prescriptions, au moins pour une part. La taĉhe r�ealis�ee rel�eve donc 
d’une rationalisation de l’activit�e. Elle convoque n�ecessairement 
une part de subjectivit�e, indispensable au bon d�eroulement de 
l’activit�e, qui finalement, va bien au-delà des consignes dispens�ees. 
Dans le cas de l’EMDR, il s’agit finalement de ce « quelque chose » 
que le th�erapeute va mettre de lui dans la mani�ere dont il va 
appliquer le protocole standard (taĉhe prescrite). C’est toute la part 
du style du th�erapeute qui est en jeu ici. En effet, certaines 
pratiques font consensus au sein de la communaut�e EMDR : on sait 
nos savoir-faire, on reconnaît nos propres actes et ceux des autres, 
on se reconnaît �egalement dans le vocabulaire employ�e… C’est ce 
que la clinique de l’activit�e nomme genre professionnel [7]. À titre 
d’exemple, au sein d’un congr�es EMDR, on peut entendre « mod�ele 
TAI », « SUD », « cognition n�egative »… Il n’est pas n�ecessaire de 
d�efinir davantage. Derri�ere un terme comme « cognition n�egative », 
tout th�erapeute EMDR sait pr�ecis�ement de quoi il s’agit (comment 
la cognition n�egative doit et̂re construite selon le protocole 
standard, à quel moment elle intervient, en quoi elle est utile pour 
le patient…). Le genre marque notre appartenance à un groupe, à la 
fois en termes de mots communs mais aussi de gestes. C’est une 
mise en actes, une sorte de m�emoire collective de conventions 
d’actions qui permettent d’agir en �etant efficace. Cependant, le 
genre professionnel n’est pas une norme, auquel cas il serait 
immuable. Or, parce qu’il est en permanence expos�e au r�eel, il 
bouge. C’est la part ici du style : on contourne parfois nos 
conventions d’actions, on s’ajuste, on retouche… Le style permet 
de retravailler le genre en situation, en fonction des circonstances 
[7]. Dans le cas de la psychoth�erapie, pour rester au plus proche du 
patient. Le style du th�erapeute est donc en mouvance perp�etuelle 
et participe en mem̂e temps à l’�elaboration du genre. C’est le 
subjectif qui est au service de l’objectif. Par ce qu’il met de lui, par 
ce « difficile à dire », le th�erapeute d�eveloppe ses comp�etences 
professionnelles et exerce son m�etier, s’�eloignant plus ou moins du 
protocole standard.

4. Le m�etier de psychoth�erapeute : au-delà du protocole EMDR 
standard

Nous l’avons vu, les ECRs �evaluent la technique du psy
choth�erapeute. Si ce point est absolument n�ecessaire, il est en 
mem̂e temps incomplet. Le cœur du m�etier de th�erapeute se r�ev�ele 
dans la mani�ere dont il applique sa technique, dans son style, dans 
ce « difficile à dire », guid�e parfois par son intuition, en s’ajustant 
pour rester synchronis�e avec son patient. Ind�eniablement, le r�eel 
de l’activit�e s’exprime par-delà le protocole standard.

Francine Shapiro, m�ere de l’EMDR, �evoquait ce r�eel de l’activit�e 
sans le nommer tel quel lors d’une interview [28] : « Quand 
j’utilisais l’EMD dans ce premier centre d’anciens combattants, je 
filmais les s�eances et les autres cliniciens observaient les cassettes. 
Je me souviens avoir dit : “Tout ce que je fais, ce sont des 
mouvements oculaires.” Et ils m’ont r�epondu : “Non, ce n’est pas 
vrai. Vous faites beaucoup plus que ça.” Il fallait vraiment que je 

fasse attention à tous les autres �el�ements en jeu, et c’�etait 
merveilleux de b�en�eficier du retour d’autres personnes car cela a 
d�evelopp�e ma conscience de toutes les autres choses que 
j’apportais à la situation mais qui �etaient simplement naturelles 
pour moi. C’�etait simplement la personne que j’�etais. ». La personne 
du th�erapeute apparaît donc centrale. Dans ce delta entre les 
exigences du protocole et ce qui est effectivement r�ealis�e, le 
th�erapeute met bien quelque chose de sa personne. Le travail du 
th�erapeute EMDR va bien au-delà du respect strict d’un protocole 
ou encore de l’application de SBA. C’est guid�e par son inventivit�e et 
sa cr�eativit�e qu’il prend des libert�es pour s’ajuster à son patient, 
parfois sans et̂re en mesure d’expliquer la raison de ces 
ajustements. Ce ne sont pas que des mouvements oculaires mais 
« beaucoup plus que ça » comme le disait Francine Shapiro. Nous 
l’entendons dans le discours des praticiens : « j’ai fait tel choix car je 
le sentais comme ça » ou encore « je ne sais pas pourquoi j’ai fait ça, 
c’�etait un pressentiment ». La notion d’intuition th�erapeutique 
apparaît donc centrale, mem̂e dans une th�erapie aussi rigoureuse 
que peut l’et̂re l’EMDR. Dit autrement, l’intuition clinique apparaît 
et̂re un premier ingr�edient dans ce cœur du m�etier, difficile à 
attraper.

4.1. L’intuition clinique

Les recommandations tendent à encourager les th�erapeutes 
EMDR à appliquer ce que les manuels leur dictent plutôt que de 
prendre des libert�es, car ce sont bien ces manuels qui ont prouv�e 
leur efficacit�e. Or, chaque clinicien peut parfois s’�ecarter plus ou 
moins des lignes directrices, suivant quelque chose de plus intuitif. 
La notion d’intuition a fait l’objet d’une litt�erature tr�es riche dans 
bon nombre de disciplines (neurobiologie, psychologie cognitive, 
philosophie, m�edecine…), mais elle reste un concept encore flou, 
difficilement distinguable de concepts tels que l’inspiration, 
l’illumination, l’insight ou encore l’instinct, chaque discipline 
pr�ef�erant son vocabulaire. Pourtant, une logique commune semble 
se dessiner au travers de ces diff�erents concepts. L’intuition est 
classiquement d�efinie comme une « connaissance directe et 
imm�ediate d’une v�erit�e qui se pr�esente à la pens�ee avec la clart�e 
d’une �evidence, qui servira de principe et de fondement au 
raisonnement discursif » [4]. De nombreux mod�eles ont tent�e 
d’expliquer ce ph�enom�ene. Par exemple, en m�edecine, c’est 
davantage sous le terme de sentiment instinctif (gut feeling) que 
ce ph�enom�ene est �etudi�e, longtemps consid�er�e en opposition au 
raisonnement scientifique. Pourtant, les m�edecins sont vivement 
invit�es à suivre leur instinct dans la prise en charge de leurs 
patients [5], qu’il s’agisse de suivre un sentiment d’alarme face au 
pressentiment que « quelque chose » ne va pas pour le patient, ou à 
l’inverse pour se r�eassurer dans une d�ecision de traitement ou un 
diagnostic. Le soignant doit ainsi, dans cette perspective, naviguer 
sur un continuum entre raisonnement analytique, d’une part, et 
raisonnement intuitif, d’autre part, pour soigner son patient et 
prendre des d�ecisions [51,52].

En psychologie cognitive, on pr�ef�erera l’�etude de l’intuition au 
travers des connaissances dites implicites. Il s’agit d’informations 
qui guident la d�ecision et l’action sans avoir conscience de les 
connaître, et qui semblent avoir �et�e acquises sans l’interm�ediaire 
de proc�ed�es d’analyse et de d�eduction [36]. Michael Polanyi [42]
distingue les « connaissances sur » (knowledge about) des 
« connaissances intimes » (knowledge of acquaintance) �egalement 
appel�ees « connaissances tacites » (tacite knowledge). Ce dernier 
type de connaissance est dit intransmissible, posant peut-et̂re par- 
là la diff�erence entre un savoir-faire et un savoir-et̂re. À cet �egard, 
devenir expert d’un domaine reviendrait à abandonner progressi
vement le raisonnement analytique (observ�e chez le d�ebutant dans 
une application scolaire d’une technique par exemple) pour 
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privil�egier un raisonnement intuitif. La clinique de l’activit�e rejoint 
ce constat lorsqu’elle observe que plus un travailleur devient 
expert dans son domaine, plus il lui est difficile de parler de son 
travail. La connaissance devenant de plus en plus implicite, le 
comportement devient de plus en plus intuitif et autant difficile à 
expliquer qu’à transmettre. Or, c’est pourtant là tout l’enjeu de 
l’explicitation et de la transmission du cœur du m�etier. Dans le 
cadre de la psychoth�erapie, c’est bien souvent un apprentissage 
implicite qui est à l’œuvre, ce qui pose par ailleurs de r�eelles 
r�eflexions quant à la formation des futurs psychoth�erapeutes 
[41]. En psychoth�erapie, la notion d’intuition est majoritairement 
�etudi�ee comme �etant une « capacit�e intuitive » en tant que 
processus non conscient chez le th�erapeute, qui l’am�ene à 
identifier avec le patient un mode de traitement efficace ou pour 
l’aider dans l’�elaboration d’un diagnostic. Des auteurs [2]
consid�erent que la capacit�e intuitive du th�erapeute est li�ee aux 
processus d’harmonisation affective et au don de saisir l’�etat 
d’esprit de l’autre, ce qu’ils lient �etroitement avec la notion 
d’alliance th�erapeutique et d’empathie. D’autres auteurs [59]
�evoquent la l�egitimit�e des intuitions des cliniciens en tant que 
sources fiables d’informations, d�es lors qu’elles sont ensuite test�ees 
empiriquement.

Mais l’intuition clinique va plus loin qu’un pressentiment 
d’ordre purement cognitif. Elle est �egalement, et avant toute chose, 
�eminemment sensorielle. Elle suppose un certain laĉher-prise pour 
et̂re dans une posture d’ouverture, d’�ecoute et d’accueil de ce qui 
vient [36]. Cette mani�ere d’et̂re au monde serait donc à 
comprendre comme un r�eel vecteur de soin [14,30], amenant 
avec elle diff�erentes sensations kinesth�esiques. Des auteurs [35,53]
ont en effet observ�e que l’intuition serait d’abord ressenti dans la 
kinesph�ere, ou zone entourant le corps, et se vivrait ensuite comme 
une v�eritable sensation de mouvement int�erieur, qui pourrait 
s’exprimer au travers d’autres codes que notre raisonnement 
analytique, cette fois rel�egu�e au second plan, pour se rapprocher 
davantage de notre « conscience incarn�ee » (embodied awareness) 
dans le corps [35]. Autrement dit, en psychoth�erapie, il s’agit d’et̂re 
pour le th�erapeute dans une posture de pleine pr�esence et de 
r�eceptivit�e à ce qui est ici et maintenant. Son propre fonctionne
ment devient objet d’attention, cette comp�etence �etant appel�ee 
« conscience r�eflexive » [22] qui est associ�ee à l’efficacit�e 
th�erapeutique. Tout se passe comme si le th�erapeute cr�ee un 
contexte dans lequel il laisse venir ce qui doit advenir. En EMDR, et 
particuli�erement dans la phase de d�esensibilisation (phase des 
SBA), il est d’ailleurs recommand�e aux th�erapeutes de limiter leurs 
interventions par le dialogue lors de cette phase mais plutôt de 
cr�eer un contexte s�ecure pour le patient pour ensuite laisser faire le 
processus. Durant le retraitement sans doute plus encore que 
durant les autres phases, le th�erapeute est à l’�ecoute de son patient 
mais �egalement à l’�ecoute de lui-mem̂e. Il peut offrir un soutien 
verbal ou non verbal mais est avant toute chose le garant du 
rythme [16]. Dans ce contexte, tout l’enjeu de la th�erapie est alors 
de rep�erer les amorces de changement et de s’en saisir au moment 
opportun [23] guid�e par les r�eflexions, observations cliniques et 
sensations, plus ou moins consciemment. Ainsi, dans cette posture, 
le th�erapeute EMDR se met au service du processus, ses 
interventions ayant pour but, notamment au travers des tissages 
cognitifs, de favoriser ce processus de d�esensibilisation et de 
retraitement. Le protocole standard est alors le fil rouge 
fondamental mais il s’efface au second plan pour amener cette 
dimension sensorielle du th�erapeute, pleinement connect�e à ce qui 
est ici et maintenant, afin de s’ajuster à son patient. C’est cette 
dimension �eminemment sensorielle, au cœur du processus et le 
nourrissant, qui s’apparenterait à ce r�eel de l’activit�e difficile à 
saisir d’un point de vue m�ethodologique, et ignor�ee dans les �etudes 
d’efficacit�e de l’EMDR. Cette dimension sensorielle est pourtant 
d’autant plus importante lorsqu’on sait qu’en psychoth�erapie, une 

synchronisation physiologique spontan�ee entre patient et th�era
peute serait à l’œuvre et serait �etroitement li�ee à l’alliance 
th�erapeutique [55,60]. En effet, il fut observ�e un mouvement de 
compensation, d’alternance et de co-r�egulation entre patient et 
th�erapeute, particuli�erement en ce qui concerne leurs aspects 
�emotionnels [49].

Dans le cas du protocole standard de la th�erapie EMDR, nous 
supposons que l’ajustement des th�erapeutes à leurs patients les 
am�ene à s’�ecarter des lignes directrices du protocole. Ces �ecarts 
s’effectuent au moins pour une part de mani�ere intuitive, comme 
en t�emoigne le discours de nombreux cliniciens ne parvenant pas 
toujours à justifier les raisons de certains choix th�erapeutiques ou 
les pressentiments qu’ils peuvent avoir concernant leurs patients. 
Tout nous porte à croire que ce serait l’intuition clinique qui 
s’exprimerait en creux au travers de ce « difficile à dire ». Ceci 
semble d’autant plus vrai pour les th�erapeutes exp�eriment�es qui 
sont les plus susceptibles de s’�ecarter du protocole, jonglant entre 
diff�erentes techniques et th�erapies auxquelles ils peuvent et̂re 
form�es mais faisant aussi davantage confiance en leur instinct, 
contrairement aux th�erapeutes d�ebutants qui auront plutôt 
tendance à une application plus technique et scolaire du protocole, 
cadre souvent s�ecurisant pour le junior. À d�efaut d’et̂re toujours en 
mesure d’expliquer pourquoi avoir eu tel comportement envers le 
patient, la finalit�e semble, elle, faire l’unanimit�e : pour rester au 
plus proche du patient. C’est ainsi que le th�erapeute EMDR s’ajuste 
à son patient et quitte peu à peu la voie classique de la technique 
EMDR.

4.2. L’ajustement du th�erapeute

Dans la clinique, tous les th�erapeutes diront s’ajuster conti
nuellement à leurs patients, mais cet ajustement n’est pas toujours 
conscient. C’est ce que Schön [45] nomme « r�eflexion en acte » ou 
« r�eflexion dans l’action » (reflection-in-action) lorsqu’il observe des 
praticiens. En plus de connaissances en acte (knowing-in-action), il 
y a aussi une part de r�eflexion en acte par l’ajustement du praticien 
sans pouvoir expliquer ce qu’il fait pour r�ealiser cet ajustement ni 
comment il fait. Ce n’est pas seulement r�efl�echir sur l’action pos�ee, 
mais bien r�efl�echir en cours d’action. C’est un processus d’au
tor�egulation pendant l’�echange avec le patient mais �egalement de 
« r�egulation interactive » de la relation th�erapeutique [24,25,41], 
contrairement à la « r�eflexion sur l’action » qui se d�eroule apr�es- 
coup, à la mani�ere de ce que le psychoth�erapeute peut faire en 
supervision [43].

Dans son �etude sur les phases 3 et 4 de la psychoth�erapie EMDR 
sous l’angle de la pragmatique, Steffens [50] a mis en �evidence les 
composantes langagi�eres et le contexte conversationnel sp�ecifi
ques à la th�erapie EMDR. Observant l’application du protocole, elle 
note que c’est particuli�erement au travers des tissages cognitifs 
que le th�erapeute EMDR s’ajuste à son patient dans la pratique 
clinique, lui proposant ainsi un nouvel univers de pens�ee, une 
nouvelle mani�ere de se repr�esenter le monde auxquels le patient 
finit par adh�erer, acceptant la repr�esentation du th�erapeute pour la 
faire sienne. Steffens place ainsi l’ajustement du th�erapeute au 
cœur de la pratique clinique de l’EMDR. Pourtant, c’est bien 
l’application du protocole de mani�ere stricte qui fait foi tant dans la 
litt�erature scientifique que dans la formation des th�erapeutes 
EMDR alors mem̂e que ce serait bien en suivant leur intuition que 
les th�erapeutes font preuve d’ajustement pour rester au plus 
proche de leurs patients [59].

Ce constat semble �egalement s’�elargir à d’autres psy
choth�erapies « manualis�ees » comme peuvent l’et̂re les Th�erapies 
Cognitivo-Comportementales (TCC). Une �etude men�ee par Schulte 
et Eifer [47] sur une psychoth�erapie de type TCC d�emontre des 
r�esultats int�eressants qui nuancent cet ajustement. Les auteurs 
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s’appuient sur le mod�ele duel de la psychoth�erapie [46], qui �enonce 
que ce n’est pas tant les m�ethodes qui seraient responsables d’un 
moindre succ�es d’un traitement mais bien la mani�ere dont les 
th�erapeutes appliquent ces m�ethodes et lignes directrices à chaque 
patient à un moment de la prise en charge. En effet, pour que la 
m�ethode fonctionne, il est n�ecessaire que certaines conditions de 
base soient remplies particuli�erement du côt�e du patient, à savoir : 
(1) la recherche d’un traitement, (2) la coop�eration, (3) la capacit�e 
de se confier et de divulguer quelque chose de son intimit�e, (4) 
l’exploration et l’exp�erimentation de nouveaux mod�eles de 
comportement et (5) la (non)r�esistance comme forme active de 
non-coop�eration. Ces comportements sont eux-mem̂es influenc�es 
par les motifs de consultation, les attentes quant à la th�erapie et la 
relation th�erapeutique. Ainsi, l’un des objectifs du th�erapeute est 
de promouvoir un comportement de base chez son patient qui soit 
en faveur du travail, non seulement au d�ebut de la prise en charge 
mais ensuite de s’en assurer tout au long du suivi. Telles sont les 
conditions n�ecessaires à l’efficacit�e du traitement. Apr�es quoi, son 
autre objectif est alors d’appliquer les m�ethodes sp�ecifiques telles 
que prescrites par son manuel. Dans le cadre de la psychoth�erapie 
EMDR, elle-mem̂e tr�es inspir�ee par l’approche cognitiviste, nous 
observons la mem̂e tendance : si la pr�eparation du patient a �et�e 
pertinente et faite selon les crit�eres �enonc�es pour la bonne 
r�ealisation du traitement (phases 2 et 3 notamment), autrement 
dit s’il remplit les conditions de base, alors l’application du 
traitement en tant que tel (phases 4 à 7) peut (et doit) se r�ealiser de 
mani�ere tr�es protocolaire, suivant strictement les recommanda
tions du manuel pour laisser faire le processus, comme explicit�e 
plus haut. L’enjeu de la d�esensibilisation demeure alors dans le 
juste choix de la cible à traiter. Dans l’�etude men�ee par Schulte et 
Eifer, en analysant des vid�eos de s�eances de TCC avec les 
th�erapeutes, les auteurs ont trouv�e que les th�erapeutes passaient 
majoritairement durant leur prise en charge, d’une strat�egie 
orient�ee sur la m�ethode à une strat�egie orient�ee sur le processus ou 
sur le patient. La majorit�e des d�ecisions des th�erapeutes, traduites 
par des changements d’intentions dans l’analyse de leurs vid�eos, 
�etaient de ce deuxi�eme type de strat�egie. Or, les r�esultats 
d�emontrent que l’efficacit�e du traitement est corr�el�ee 
n�egativement avec la fr�equence de changements d’intentions 
orient�ees vers le processus/patient (r = −0,56) mais positivement 
avec la fr�equence de changements d’intentions orient�ees vers la 
m�ethode (r = 0,48). Le probl�eme n’est donc pas la strat�egie orient�ee 
vers le processus ou le patient, mais bien sa fr�equence d’utilisation 
qui, employ�ee trop souvent, nuit au r�esultat. Ainsi, les auteurs 
concluent qu’une telle strat�egie doit et̂re employ�ee d�es lors que les 
comportements allant dans le sens de la m�ethode TCC s’av�erent 
probl�ematiques afin de rechercher chez le patient ce qui peut 
entraver son comportement de base n�ecessaire au succ�es de la 
th�erapie, pour revenir d�es que possible vers une strat�egie orient�ee 
vers la m�ethode. Consid�erant ces r�esultats, ils concluent leur travail 
en �enonçant la n�ecessit�e de d�efinir des crit�eres empiriques sur 
lesquels les th�erapeutes devraient s’appuyer pour savoir quand 
r�eagir, quoi investiguer chez le patient et comment le motiver.

L’ajustement du th�erapeute, d�ecrit dans la clinique comme une 
adaptation fine et n�ecessaire du th�erapeute pour rester au plus 
proche de son patient, n’aurait donc de sens que s’il lui permet de 
rester au service de sa m�ethode. C’est un peu comme s’il s’agissait 
d’aider un train à rester sur ses rails. Le th�erapeute, à la mani�ere 
d’un chef de gare, a confiance en l’itin�eraire et en la sûret�e de ses 
rails, mais encore faut-il qu’il aide et accompagne le train (le 
patient) à ne pas sortir de son chemin en cours de route, à ralentir 
lorsque des obstacles se pr�esentent ou au contraire à acc�el�erer 
pour traverser parfois plus rapidement un paysage et ne pas 
s’attarder dans une tempête par exemple. Cette m�etaphore, 
d’ailleurs, est sugg�er�ee par le protocole EMDR standard en phase 
2 pour expliquer le processus de la th�erapie au patient [48]. La 

dichotomie souvent dessin�ee – la m�ethode, d’une part, et la 
relation th�erapeutique, d’autre part – apparaît alors bien fausse. 
L’une ne peut aller sans l’autre. L’ajustement du th�erapeute, et par 
extension la relation th�erapeutique, intervient afin de permettre 
une bonne r�ealisation de la m�ethode. Ainsi, il devient impossible 
de se tenir strictement à ce qui est prescrit : le th�erapeute met 
n�ecessairement quelque chose de lui dans l’ex�ecution de sa taĉhe. 
C’est là une condition n�ecessaire pour qu’il reste motiv�e, engag�e 
mais aussi pour qu’il puisse am�eliorer et faire �evoluer la 
prescription elle-mem̂e [3]. C’est par cette boucle r�etroactive 
que le th�erapeute d�eveloppe ses comp�etences professionnelles 
[22]. Le risque, le cas �ech�eant, serait de devoir tordre le patient 
pour le faire entrer dans un carcan trop rigide et par cons�equent 
perdre le lien avec lui, qui reste pourtant central.

4.3. La relation th�erapeutique en EMDR

De multiples travaux font �etat aujourd’hui de l’importance de la 
relation patient-th�erapeute pour la r�eussite d’une psychoth�erapie 
[32], l’alliance th�erapeutique �etant reconnue comme un �el�ement 
central du changement [21]. Ce concept n’en reste pas moins flou 
car il convoque de multiples facteurs, d�efinitions et mod�eles de 
compr�ehension, notamment selon l’ob�edience th�eorique. Pour 
n’en citer qu’une, la majorit�e des outils de mesure de l’alliance 
th�erapeutique s’appuie sur l’approche trans-th�eorique propos�ee 
par Bordin [1], qui d�efinit l’alliance th�erapeutique à travers la 
dimension du lien affectif, de l’accord sur les objectifs et des taĉhes 
à accomplir durant le travail th�erapeutique.

Dans le monde de l’EMDR, la relation th�erapeutique apparaît 
�egalement centrale, alors mem̂e que Francine Shapiro, 
�etonnamment, ne la d�ecrivait pas en d�etails dans ses travaux. 
Cette relation est d’autant plus importante en raison de l’approche 
tr�es structur�ee de l’EMDR et de l’impr�evisibilit�e des contenus 
associatifs qu’explore le patient ce qui, par cons�equent, rend le 
risque de rupture dans le traitement �elev�e [12,13]. Penser la 
dynamique de la relation th�erapeutique, notamment en termes 
d’attachement, permet de fournir une base solide sans laquelle la 
m�ethode EMDR ne pourrait fonctionner et apporte un �eclairage 
dans la compr�ehension de ce qui peut se jouer entre patient et 
th�erapeute. En ce sens, Piedfort-Marin [39] fait une contribution 
importante en d�efinissant le lien entre les dynamiques trans
f�erentielles et le mod�ele du Traitement Adaptatif de l’Information 
(mod�ele TAI). En quelques mots, le mod�ele TAI invite à consid�erer 
la symptomatologie d’un patient comme la r�esultante de souvenirs 
d’exp�eriences de vie n�egatives et stressantes non trait�es [48]. Tout 
se passe comme si le cerveau, d�epass�e, ne parvenait plus à 
« dig�erer » les �ev�enements. La d�etresse �elev�ee entraîne donc un 
blocage du traitement de l’information, qui reste « en suspens », en 
stagnation, et donc se vit encore au travers des symptômes dans le 
pr�esent. L’objectif de l’EMDR est de pouvoir conjuguer cette 
information au pass�e, particuli�erement �emotionnellement parlant. 
Le transfert, selon Piedfort-Marin, s’apparenterait à l’activation de 
souvenirs du patient stock�es de mani�ere dysfonctionnelle en 
m�emoire (traumatismes et troubles de l’attachement majoritai
rement), activation qui se r�ealiserait en contact avec la situation 
th�erapeutique, la personne du th�erapeute, ou la relation elle- 
mem̂e avec le th�erapeute. À l’inverse, le contre-transfert s’appa
renterait à cette mem̂e activation de souvenirs dysfonctionnels 
mais cette fois chez le th�erapeute, en lien avec son patient, la 
th�erapie ou la relation th�erapeutique. Il stipule que ces inter
actions, conscientes comme inconscientes, sont au cœur du 
processus EMDR et peuvent en affecter l’efficacit�e, remettant 
par-là la contribution essentielle des th�eories de l’attachement 
dans la compr�ehension de ce qui se joue durant toute psy
choth�erapie, y compris dans des pratiques aussi protocolis�ees que 
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l’EMDR. Plus pr�ecis�ement, dans la phase de d�esensibilisation 
(phase 4), d’autres auteurs [31] observent que les SBA permet
traient, d’une part, d’�equilibrer le syst�eme d’attachement et le 
syst�eme d’exploration du patient afin d’explorer le contenu 
traumatique tout en restant dans une zone de s�ecurit�e tol�erable, 
li�ee à la proximit�e physique et �emotionnelle avec le th�erapeute, de 
mani�ere finalement similaire à ce que fait un enfant avec sa figure 
d’attachement s�ecure, et, d’autre part, de r�eguler aussi le 
th�erapeute lui-mem̂e face aux abr�eactions de son patient. Mais 
l’attachement va plus loin qu’un simple facilitateur de la 
d�esensibilisation. Il y aurait, selon ces mem̂es auteurs [31], un 
apprentissage à l’œuvre où le th�erapeute devient source d’inspira
tion pour le patient, lui enseignant des ressources, des modes de 
r�esolution de conflits intrapsychiques et lui transmettant d’une 
certaine mani�ere, notamment au travers des tissages cognitifs, sa 
vision du monde et particuli�erement celle port�ee par le mod�ele 
TAI, à savoir que le patient poss�ede en lui les ressources et la 
capacit�e inn�ee de traiter les informations dysfonctionnelles pour 
aller vers une r�esolution adaptative [16]. Le tandem que repr�esente 
la situation th�erapeutique dessine alors le th�erapeute comme �etant 
l’expert de la structure de la th�erapie tandis que le patient demeure 
l’expert du contenu. Cliniquement parlant, il est rapport�e que la 
relation th�erapeutique s’�etablit rapidement en EMDR, sans doute 
en raison du caract�ere pr�edictif des interactions du th�erapeute, 
s�ecurisantes pour le patient [16]. Plus encore, cette psychoth�erapie 
offre l’opportunit�e au th�erapeute d’utiliser la relation th�erapeu
tique en d�eveloppement comme une ressource et l’installer 
comme telle en EMDR. Cette approche, appel�ee « Instant Resource 
Installation » [15], facilite le d�eveloppement de la relation 
th�erapeutique.

En r�esum�e, le m�etier de psychoth�erapeute nous am�ene donc 
bien au-delà du protocole standard. Le th�erapeute s’ajuste, guid�e 
bien souvent par son intuition clinique, se met en lien avec son 
patient, le s�ecurise, l’accompagne… C’est finalement tout ce qu’il 
fait en creux de la technique qui permet la bonne r�ealisation de 
cette technique, auquel cas cela reviendrait à le remplacer par un 
robot qui n’ex�ecuterait qu’une s�erie de taĉhes. Mais l’humanit�e 
qu’il met dans l’ex�ecution de ses taĉhes lui est propre, et c’est sans 
doute cela qui permet l’application de cette m�ethode aussi 
remarquable qu’est l’EMDR. Hase et Brisch [16] invitent à 
consid�erer l’EMDR comme une approche psychoth�erapeutique 
sensible et mettent en lien les comportements sensibles avec 
l’action en EMDR pendant la d�esensibilisation, en termes de : 
discours (aide à l’�elaboration, soutien verbal), rythme (stimula
tions bilat�erales, dur�ee des sets et des pauses), contact visuel 
(attention aux expressions faciales du patient et aux mouvements 
oculaires), toucher (stimulations tactiles), perception du patient 
(particuli�erement durant les SBA), non-interpr�etation (th�erapeute 
en retrait, laisse faire le processus) et par le comportement 
appropri�e envers son patient, pr�ecis�ement en le maintenant en 
�eveil et en r�eagissant rapidement lorsqu’il peut et̂re en d�etresse. 
Les �etudes d’efficacit�e de l’EMDR ne rendent donc pas compte de 
cette profondeur pourtant significative de cette psychoth�erapie. 
Pour reprendre le vocabulaire de la clinique de l’activit�e, le r�eel de 
l’activit�e s’est effac�e au profit du versant prescriptif, alors mem̂e 
que sans ce cœur du m�etier, aucune application technique n’est 
possible. Les enjeux pour la recherche, la formation et la clinique 
sont alors nombreux, ce que nous d�evelopperons ci-dessous.

5. Implications pour la recherche : saisir le cœur du m�etier

La clinique de l’activit�e stipule que le r�eel de l’activit�e (cœur du 
m�etier) se r�ev�ele en creux dans l’interaction entre la taĉhe 
prescrite, soit le protocole standard dans notre cas et le travail 
r�ealis�e, autrement dit la psychoth�erapie telle qu’elle est pratiqu�ee 

dans les faits [7]. Les ECRs permettent une compr�ehension pr�ecise 
de ce qui se joue sur le plan technique ou dans les m�ecanismes 
neurobiologiques, mais il apparaît n�ecessaire d’apporter un regard 
compl�ementaire en consid�erant la subjectivit�e du th�erapeute qui, 
loin de nous d�etourner d’une volont�e d’et̂re objectif, se met en 
r�ealit�e au service de cette objectivit�e. Jusqu’alors, cette subjectivit�e 
est trait�ee majoritairement par des �etudes de cas ou des articles 
proposant des r�eflexions cliniques. Des dispositifs 
m�ethodologiques emprunt�es à la clinique de l’activit�e, tels que 
l’autoconfrontation des donn�ees et l’instruction au sosie [11], 
ouvrent des perspectives en faisant le lien entre ces deux m�ethodes 
de recherche.

L’autoconfrontation des donn�ees est un dispositif 
m�ethodologique dit clinico-d�eveloppemental qui permet au 
travailleur (dans notre cas le th�erapeute) d’et̂re confront�e à sa 
pratique, g�en�eralement sur support vid�eo. L’objectif est de fournir 
une description minutieuse et d�etaill�ee de ce qu’il se voit faire. 
Dans un premier temps (autoconfrontation simple des donn�ees), 
en dialoguant avec le chercheur, le th�erapeute explicite sa pratique 
et commente « ce qu’il se voit faire, ce qu’il y a à faire, ce qu’il 
voudrait faire, ce qu’il aurait pu faire ou encore ce qui serait à 
refaire » [11]. Cette intrication dans le dialogue de ces diff�erents 
niveaux permet de r�ev�eler ce « difficile à dire » et de faire �emerger à 
la conscience le cœur du m�etier.

Dans un deuxi�eme temps, il est ensuite possible de r�ealiser ce 
mem̂e dialogue en pr�esence d’un autre professionnel (confr�ere 
th�erapeute) permettant de croiser les diff�erents regards profes
sionnels sur une mem̂e pratique. C’est la rencontre entre le genre 
professionnel et les diff�erents styles. Ainsi, l’objet d’�etude se 
d�ecoupe de plus en plus de la subjectivit�e du th�erapeute et peut 
et̂re saisi dans toute son objectivit�e. Cette deuxi�eme �etape est 
appel�ee autoconfrontation crois�ee des donn�ees.

Durant ces deux �etapes, le questionnement du chercheur prend 
la forme d’un entretien d’explicitation tel qu’initialement d�efini 
par Pierre Vermersch [57] qui consiste à ne pas questionner 
directement le « pourquoi ? » mais plutôt le « comment ? ». Ainsi, en 
questionnant le processus et non pas directement l’intention ou le 
r�esultat, le th�erapeute interview�e explicite les m�ecanismes à 
l’œuvre implicites et permet une reconstitution de son exp�erience. 
Dit autrement, par l’�elaboration d’exp�erience, il est alors possible 
de dessiner les dimensions g�en�eriques de l’activit�e �etudi�ee.

Une autre m�ethode, �egalement bas�ee sur l’entretien d’explici
tation, permet d’aller encore plus loin : la micro-ph�enom�enologie. 
Cette m�ethode, inspir�ee de la conception de la ph�enom�enologie 
telle que d�efinie par Husserl [18], vise une �etude des micro
processus, des �el�ements pr�e-r�efl�echis de l’exp�erience tels qu’ils se 
pr�esentent dans l’exp�erience int�erieure. Initialement, elle avait 
pour objectif de d�efinir une m�ethode pour obtenir des descriptions 
tr�es fines d’exp�eriences singuli�eres (ex : l’�ecoute d’un son, la 
visualisation d’un mot, l’�emergence d’une id�ee…) bas�e sur des 
entretiens d’explicitations [57]. Apr�es quoi, en croisant les 
descriptions de diff�erentes exp�eriences, il fut possible ensuite de 
cr�eer des structures g�en�eriques des exp�eriences �etudi�ees à partir 
des descriptions singuli�eres [36,38]. En effet, si chaque exp�erience 
est unique (par exemple, l’�emergence d’une intuition ou l’�ecoute 
d’un son), la structure de cette exp�erience, elle, est commune à 
toutes, à la fois en termes de dimensions sensorielles mobilis�ees 
pendant l’exp�erience (nomm�ee structure synchronique de 
l’exp�erience) mais �egalement dans les diff�erentes micro-�etapes 
qui constituent la chronologie de cette exp�erience (nomm�ee 
structure diachronique). De ce fait, si les structures sont 
g�en�eriques, elles deviennent comparables et par cons�equent 
g�en�eralisables. L’investigation du cœur de processus est alors 
possible en r�epondant en mem̂e temps aux crit�eres de scientificit�e. 
À titre d’exemple, dans le champ clinique, des travaux en micro- 
ph�enom�enologie ont permis d’investiguer l’exp�erience de patients 
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souffrant de crises d’�epilepsie, ce qui a permis de mettre en 
�evidence des micro-signes capables d’et̂re d�etect�es avant 
l’�emergence d’une crise et donc qu’il est possible de pr�evenir 
[37] ; ou encore d’explorer le v�ecu douloureux de patients souffrant 
de fibromyalgie [56].

De tels outils appliqu�es à l’�evaluation de l’EMDR r�epondraient 
au d�efi scientifique actuel, en permettant une investigation fine et 
minutieuse du cœur du m�etier du th�erapeute tout en int�egrant la 
dimension mouvante de la situation mem̂e de la psychoth�erapie. 
La mouvance permanente des interactions n’est plus une variable à 
contrôler ou à mesurer en tant que telle mais bien le moyen pour 
acc�eder au r�eel de l’activit�e. La subjectivit�e rencontre alors 
l’objectivit�e. De tels outils m�ethodologiques sont d’autant plus 
important qu’il est apparu central de remettre l’accent sur la 
dimension �emotionnelle et sensorielle du travail de l’EMDR et de la 
relation th�erapeutique qui participent au moins autant à la 
d�efinition de l’EMDR que le protocole standard.

6. Implications pour la formation : transmettre le cœur du 
m�etier

Nous l’avons dit, pratiquer l’EMDR c’est faire beaucoup plus que 
des SBA. Nous rejoignons en tout point les implications pour la 
formation propos�ees par Hase et Brisch [16] en concentrant 
davantage la formation en EMDR sur l’�etablissement d’une bonne 
relation th�erapeutique durant les premi�eres phases du protocole, 
et non centrer la majorit�e du propos sur les phases de traitement 
(phases 4 à 6). Ceci est d’autant plus important lorsqu’on consid�ere 
la proportion de patients pr�esentant un tableau clinique complexe 
avec troubles de l’attachement associ�es, mettant souvent en 
difficult�es le th�erapeute EMDR d�ebutant, y compris pour le 
professionnel ayant plusieurs ann�ees de clinique derri�ere lui, se 
retrouvant souvent coinc�e entre ce que la technique lui impose et 
ce que son exp�erience le pousse à faire. Remettre l’attachement et 
la relation th�erapeutique au centre de la formation des th�erapeutes 
r�eduirait ce delta et permettrait de gagner en efficacit�e de prise en 
charge, particuli�erement lorsqu’on consid�ere le style d’attache
ment du th�erapeute, qui lui aussi, vient n�ecessairement s’activer 
durant les prises en charge et particuli�erement dans les cas de 
traumas complexes [40]. Plus encore, cette activation chez le 
th�erapeute est absolument n�ecessaire pour accompagner le 
patient dans la r�esolution de ses troubles, auquel cas il ne pourrait 
entrer en relation. Si la relation th�erapeutique demeure au cœur du 
m�etier, c’est celle-ci qu’il faut avant tout transmettre.

Cette n�ecessit�e pour le th�erapeute d’et̂re en contact avec ses 
ressentis va d’ailleurs plus loin que la formation en EMDR mais 
devrait et̂re transmise d�es la formation initiale à l’Universit�e. En 
effet, si le cœur du m�etier se situe à un autre niveau que 
l’application de la technique, les �etudiants doivent pouvoir et̂re 
accompagn�es à saisir autant ce savoir-et̂re, si essentiel à ce m�etier, 
que le savoir-faire. L’instruction au sosie est avant toute chose un 
dispositif de formation qui permettrait de r�epondre à ce besoin. 
Initialement, cette technique est n�ee dans les ann�ees 1980 dans le 
secteur industriel afin d’identifier chez les ouvriers leurs strat�egies 
et comportements individuels [33] puis transform�ee ensuite plus 
tard par Yves Clot et ses collaborateurs dans un but d’analyse du 
travail et de formation aux « ficelles du m�etier » [44]. Le chercheur 
questionne l’interview�e (l’�etudiant en l’occurrence) avec la 
consigne d’imaginer : « s’il devait prendre sa place (par exemple 
durant une s�eance de psychoth�erapie), qu’il devienne son sosie, 
que devrait-il faire de sorte que personne ne remarque la 
supercherie ? » De cette mani�ere, l’�etudiant est amen�e à �elaborer 
sur sa pratique et sur ce qu’il fait. À l’inverse, un �etudiant pourrait 
�egalement interroger un clinicien senior suivant ce dispositif. Dans 
ce cas de figure, c’est l’explicitation du cœur du m�etier d’un senior 

qui serait transmis à l’�etudiant. La glace sans tain, outil 
couramment utilis�e en formation en syst�emie, alli�e à ce genre 
d’exercice serait assur�ement formateur. L’instruction au sosie, 
enfin, peut �egalement s’auto-appliquer individuellement à la 
mani�ere d’une r�eflexion introspective sur sa pratique. 
G�en�eralement, le contenu de la discussion est retranscrit et 
l’interview�e est invit�e à produire un �ecrit afin d’y d�evelopper ce que 
la lecture de cet �echange avec son « sosie » a produit sur lui-mem̂e. 
Par ce genre d’outils, le futur th�erapeute EMDR et plus largement le 
futur psychologue apprendraient à faire l’exp�erience de cette 
relation th�erapeutique en d�eveloppant sa sensibilit�e et sa posture 
m�eta-r�eflexive. Plus encore, apr�es avoir fait l’exp�erience de ce 
genre d’exercice, l’activit�e elle-mem̂e s’en retrouve boulevers�ee et 
se d�eveloppe.

7. Implications pour la clinique : exercer le cœur du m�etier

Les implications pour la clinique d�ecoulent des implications 
pour la recherche et pour la formation. Le d�eveloppement de la 
posture r�eflexive du th�erapeute est associ�e au d�eveloppement 
d’une bonne alliance patient-th�erapeute [22], elle-mem̂e corr�el�ee 
avec l’efficacit�e de la psychoth�erapie [32]. Le praticien EMDR qui 
serait dans la posture de cr�eer le contexte dans lequel il faut laisser 
venir ce qui doit advenir permettrait à son patient d’exp�erimenter 
�egalement cette posture, vulgairement appel�ee « laĉher-prise ». 
Mais c’est par cette observation int�erieure que le patient peut 
esp�erer et̂re dans une r�eelle d�emarche introspective, plus que dans 
la croyance que le th�erapeute va r�egler ses probl�emes. C’est 
finalement rendre le patient plus autonome. Cela est d’autant plus 
vrai avec les patients pr�esentant un tableau clinique complexe 
(traumas multiples, troubles dissociatifs, troubles de l’attache
ment…) où l’application stricte du protocole standard est 
insuffisante. Dans le cas de la prise en charge des enfants et par 
extension des familles, le protocole standard aussi doit et̂re adapt�e, 
au regard de la syst�emie et au regard du d�eveloppement de 
l’enfant. Si le th�erapeute met une attention particuli�ere à la relation 
th�erapeutique, particuli�erement dans ce cas-ci où il est n�ecessaire 
de s’affilier avec toute la famille, le th�erapeute incarne ce que cela 
signifie qu’et̂re en lien, et se faisant, transmet sans doute le plus 
beau mod�ele d’et̂re en lien pour un parent envers son enfant, sans 
lequel l’efficacit�e de l’EMDR sur l’enfant serait nulle.

Pour les cliniciens, des outils tels que le Psychotherapy Process Q- 
Sort (PQS) peuvent et̂re d’une grande pertinence [20]. Il s’agit d’une 
grille r�epertoriant en 100 items les �el�ements refl�etant l’attitude du 
patient, ceux refl�etant l’attitude du th�erapeute et ceux refl�etant la 
nature de la dyade et l’environnement. Cette grille fournit une 
description exhaustive du processus psychoth�erapeutique et est 
ath�eorique. Le PQS peut �egalement et̂re utilis�e à des fins de 
recherche et de formation, mais il demeure avant toute chose un 
instrument pour le clinicien souhaitant observer sa pratique. En 
classant les items, le th�erapeute peut �evaluer ce qu’il juge « tout à 
fait caract�eristique » ou au contraire « tout à fait non 
caract�eristique » de sa pratique. C’est là un retour sur sa clinique 
d’une grande utilit�e pour tout clinicien quel que soit son terrain 
d’exercice.

8. Conclusion

La clinique de l’activit�e a depuis longtemps stipul�e que le cœur 
du m�etier, quel qu’il soit, n’est pas directement accessible et se 
r�ev�ele entre ce que le travailleur est cens�e faire et ce qu’il fait 
r�eellement. Cela est d’autant plus vrai dans le champ de la 
psychoth�erapie où le th�erapeute suit bien souvent une dimension 
intuitive pour rester au plus pr�es de son patient. Le monde de la 
recherche dans le cas de l’EMDR, en tant que psychoth�erapie 
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manualis�ee prescriptive du travail du th�erapeute, ne rend pas du 
tout compte de cet aspect. Il convient aujourd’hui de r�etablir le 
th�erapeute au cœur du processus afin de saisir toute la complexit�e 
qu’il mobilise en permanence. Les m�ethodes d’autoconfrontations 
des donn�ees et de micro-ph�enom�enologie dessinent des pistes 
prometteuses pour la recherche. À ce jour et à notre connaissance, 
une seule recherche est en cours pour appliquer ces outils à 
l’�evaluation de la psychoth�erapie EMDR [29]. Les implications 
ensuite pour la formation des th�erapeutes sont fondamentales afin 
de transmettre cette r�eflexion-en-action si essentielle à ce m�etier, 
mais �egalement pour la clinique. Comprendre en effet le cœur du 
m�etier de th�erapeute, expliciter la dimension pr�e-r�efl�echie de 
l’exp�erience, permettrait une formation initiale des �etudiants en 
psychologie plus fine, mais �egalement une formation continue en 
EMDR moins au service de la technique, quoique n�ecessaire, mais 
davantage au service des patients et du processus psy
choth�erapeutique.
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